Ficha de Movimentacao Cadastral

‘ unlmed Plano de Assisténcia Médica e Hospitalar

| PAULISTANA | Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia
Atendimento ao Cliente Central 24 horas - Tel. (11) 3113-0800 - Fax. (11) 3115-2111
Utilize esta legenda para preenchimento dos campos indicados: Parentesco: 01 Esposa 10 Filho 09 Esposo
Estado Civil: S Solteiro C Casado O Outros Sexo: F Feminino M Masculino 02 Companheiro(a) 30 Filha 70 Agregados
Contratante Caédigo
D 1. Inclusao Titular / Dependente (s) D 2. Inclusdo Dependente D 3. Incluséo de Agregado
01. Usuario Titular
Nome Data de nascimento Sexo Est. Civil
I I [ [ I e [y ) Iy | | | | | |
Nome da Mae do Usuério Titular
I I IS I I I I I S I [ I I O I | I I [ N I N I A |
Nome do responsavel (caso o titular seja menor de 18 anos) C.PF.
I I [ I e I I I oy L1 1 | | L1 1 I I S O |
Endereco Residencial (Rua / Av.) N° Apto. Bloco Complemento
N I [ [ I I B | I I ) ) B | [ L1 1 L1 1 L1 1 I I N S O |
Bairro CEP Cidade
IS I Y I N I | I N [ B | | I N I | IS S [ N I [ I Sy I S Y |
(DDD) Telefone Residencial (DDD) Telefone Celular E-mail
(| | I I I O | | | I I I S | IS [ I ) S I ) I (Y I |
02. Usuarios Dependentes / Agregados
Nome Data de nascimento Sexo | Est. Civil | Parent.
°1| I I S N [ | I I ) [ [ e N B | | | | |
a) Nome da Mae do Dependente 01
C.PF.
| IS I I ) O B | I I I [ [ e [y N ) B |
Nome Data de nascimento Sexo | Est. Civil | Parent.
2 T T T T T T N A T T Y I T T N A A O
b) Nome da Mae do Dependente 02
C.PF. |
I I I ) Y B | I I ) [ [ e [y I S O Y B |
Nome Data de nascimento Sexo | Est. Civil | Parent.
°3| IS S S I [ I B | IS I S [ S [ I I I Y I | | | | | |
c) Nome da Mae do Dependente 03
C.PF.
| I I I ) Y B | I I ) [ [ e [y I N Y B |
Nome Data de nascimento Sexo | Est. Civil | Parent.
7 T T T N T T T N A A T T T I T T N A A O O
d) Nome da Méae do Dependente 04
C.PF.
| I I I ) Y B | I I I [ [ [ [y I S O Y B |
Nome Data de nascimento Sexo | Est. Civil | Parent.
°5| IS S S I [ I B | IS I S [ S [ I I I Y I | | | | | |
e) Nome da Mae do Dependente 05
C.PF.
| I I I Y B | IS S I S [ I I [ I ey I S I N Y |

03. Categoria de Plano

I:I Referéncia I:I Padrédo I:I Integral |:| Absoluto | S
Supremo  Absoluto Il
[ Jeasico [ Jpieno [T master Absoluto il L]

Declaro que entre as opgdes de categoria de plano oferecidas, indico minha opgao conforme especificado nas condigdes gerais do presente contrato as quais
me foram apresentadas e tenho conhecimento.

Opta pela Cobertura Internacional: Sim (] Nao[] (Cobertura nao disponivel para o plano Referéncia).
04. Local de Atendimento

05. Caréncia
Em se tratando de migragéo de outra operadora, informar os dados abaixo e anexar contrato, carteira e 3 (trés) ultimos recibos de pagamentos.
Aproveitamento / reducédo de caréncias sujeito a aprovacéo e a critério da UNIMED PAULISTANA.

Plano
Empresa
Para uso da UNIMED PAULISTANA
Item Tabela
Inicio / I Fim I / D 6l (FEND——EsEs [ ge Redugéo
/ /
Data de Adeséo Assinatura do Responsavel Assinatura do Titular

pela empresa e carimbo (Ou responsavel caso o titular seja menor de 18 anos)



ﬁ) Illlimed DECLARACAO DE SAUDE E N° Proposta de Adesdo
iy ADITIVO DE COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA

Atendimento ao Cliente - Central 24 horas

Tel: (11) 3113-0800/Fax: (11) 3115-2111

S~

INFORMAGOES IMPORTANTES B

1-

2-

3-

4-

No preenchimento dessa Declaragao de Satide, 0 Proponente tem a op¢do de ser orientado, sem dnus financeiro, por um médico indicado pela operadora,ou por um de sua
confianga, caso em que as despesas com honordrios serdo de sua responsabilidade.

A Declaragéo de Satide tem por objetivo registrar a existéncia de doengas e lesdes preexistentes, como sendo aquelas que o Proponente tenha conhecimento no momento da
assinatura do contrato, em relagao a si proprio ou a qualquer de seus dependentes.

Havendo declaragao de doenga ou lesao preexistente, serdo oferecidas 2 (duas) opgdes:

a) Cobertura Parcial Tempordria - O Proponente ndo terd direito aos procedimentos de alta complexidade, cirdrgicos ou leitos de alta tecnologia relacionados a doenga ou lesao
declarada, por um periodo maximo de 24 (vinte e quatro) meses. (item D da cldusula 12 do Contrato).

b) Agravo - Acréscimo no pre¢o mensal do plano para que o Proponente tenha direito a cobertura completa da doenga ou lesao preexistente declarada, apos os prazos de
caréncias contratuais.

A omissao de informagao sobre a existéncia de doenga ou lesao preexistente da qual o Proponente saiba ser portador no momento do preenchimento desta declaragdo, pode
acarretar a suspensao ou o cancelamento do Contrato. Nesse caso, o Proponente serd responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doenga ou lesao
omitida, a partir da data em que tiver recebido comunicacao ou notificacdo da operadora alegando a existéncia de doenga ou leséo preexistente nao declarada.

N
Ve

AN

PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PELO PROPONENTE DE PROPRIO PUNHO, SEM RASURAS, 'St =SIM
INDEPENDENTE DO AUXILIO DO MEDICO ORIENTADOR. "N"=NAO
CASO A RESPOSTA SEJA AFIRMATIVA ESPECIFIQUE NO QUADRO DESCRITIVO, NA PAGINA SEGUINTE. Dependentes DE PARA

ttem | Tem ou teve: Titular |1 2 3 4 5

201 | Doengas do aparelho cardio-circulatdrio (pressao alta, angina, infarto, derrames, entre outras)? Especificar. 180 dias 720 dias
202 | Doengas das veias ou artérias (varizes, tromboses, hemorrdidas, aneurisma, entre outras)? Especificar. 180 dias | 720 dias
203 | Doengas enddcrinas ou metabdlicas (diabetes, tiredide, obesidade morbida, entre outras)? Especificar. 180 dias 720 dias
204 | Doengas pulmonares (asma, bronquite, enfizema, entre outras)? Especificar. 180 dias 720 dias
205 | Doengas do aparelho digestivo (eséfago, estémago, figado, vesicula biliar, pancreas, intestinos, entre outras)? Especificar. 180 dias 720 dias
206 | Hérnias (hiato, inguinal, umbilical, entre outras)? Especificar. 180 dias 720 dias
207 | Doengas renais ou da bexiga (cdlculos, infecgdes dos rins, nefrites, entre outras)? Especificar. 180 dias | 720 dias
208 | Doengas dos drgdos genitais masculinos (prostata, testiculos, pénis)? Especificar. 180 dias 720 dias
209 Doengas ginecoldgicas e das mamas (perineo, nddulo de mama, cisto de ovdrio, mioma, endometriose, entre outras)? Especificar. 180 dias 720 dias
210 | AIDS ou é portador do virus HIV ? Especificar. 180 dias 720 dias
211 | Doengas do sangue (anemias, leucemias, hemofilia, linfomas, entre outras)? Especificar. 180 dias 720 dias
212 | Doengas ou tumoragoes malignas (cancer) ou benignas ? Especificar. 180 dias | 720 dias
213 | Doengas reumaticas ou colagenoses (artrites, febre reumatica, lupus, entre outras)? Especificar. 180 dias | 720 dias
214 | Doengas neurologicas (epilepsia, paralisia cerebral, Parkinson, Alzheimer, esclerose multipla, entre outras)? Especificar. 180 dias 720 dias
215 | Doengas da pele (psoriase, dermatites, entre outras)? Especificar. 180 dias | 720 dias
216 | Doengas infecto-contagiosas (hepatite, tuberculose, entre outras)? Especificar. 180 dias 720 dias
217 | Problemas ortopédicos (artrose, hérnia de disco, fraturas, entre outras)? Especificar. 180 dias | 720 dias
218 | Doengas ou mal formagdes congénitas ou hereditarias ? Especificar. 180 dias | 720 dias
219 Zz]);g%ﬁrgg)s?og%z g%ict;;;{'a, astigmatismo, hipermetropia, ceratocone, catarata, glaucoma, problemas ou alteragdes de retina, 180dias | 720 dias
220 Z?;g%Zs}rgg)s?ogg;;c;%?ﬁggziz ou garganta (diminuigao da audigao, polipos, tumores, desvio de septo, problemas de adendide, 180 dias 720 dias
221 | Transtornos psiquidtricos (psicose, esquizofrenia, neurose, depressao, retardo mental, entre outras) ? Especificar. 180 dias | 720 dias
222 | Transtornos de comportamento por uso de drogas (dlcool, cocaina, maconha, anfetaminas, entre outras)? Especificar. 180 dias 720 dias
223 | Realiza ou realizou didlise ou hemodidlise ? Especificar. 180 dias 720 dias
224 | Realiza ou realizou Quimioterapia, Braquiterapia ou Radioterapia? Especificar. 180 dias 720 dias
225 | Possuimarca-passo ou outra protese interna (pinos, placas, parafusos, entre outras)? Especificar. 180 dias 720 dias
226 | Jdfoiinternado alguma vez ou foi submetido a alguma cirurgia ou tratamento ndo mencionado acima? Especificar. 180 dias 720 dias
227 | Tratamento clinico, cirdrgico ou transplante programado para oS proximos meses? 180 dias 720 dias
228 | Sofre de alguma doenga ou faz algum tratamento nao mencionado acima? 180 dias 720 dias

Indique seu peso
K Indique sua altura




ﬁ) “I‘Iimed DECLARAGAO DE SAUDE E N Proposta de Adeséo
g ADITIVO DE COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA

Atendimento ao Cliente - Central 24 horas
Tel: (11) 3113-0800/Fax: (11) 3115-2111

4 ™
QUADRO DESCRITIVO
Caso um ou mais participantes apresente uma ou mais das situagdes acima assinada Uso Unimed
ltem | Proponente | DataEvento | positivamente especifique em detalhes: datas, diagndsticos, tratamentos, evolugdo, seqiielas, SCOI 0 m%e
Situagdo atual e o que considerar importante para avaliagao medica. )
g 54
) . ; Médico Orientador )
. o B Declaro que prestei as orientagoes
() Optei por nao utilizar o auxilio do necessarias para o proponente
Médico Orientador para o preenchimento preencher de proprio punho
desta Declaragdo de Satde. esta declaragéo
CRM ¢ Ass. sob carimbo Médico )

Caso tenha sido declarada alguma doenga preexistente, seu Plano de Satide estara sujeito a Cobertura Parcial Tempordria (conforme disposto no Aditivo de
Cobertura parcial temporaria) ou Agravo. Em caso de opgao de agravo no prego, o Usudrio deverd obrigatoriamente comparecer a Unimed Paulistana.

Declaro estar ciente de que a Unimed Paulistana esta disponibilizando um Médico Orientador da rede referenciada, sem onus financeiro, para entrevista qualificada
e orientagdo para o preenchimento da minha Declaragdo de Satde e de meus dependentes ou posso optar por um médico de minha livre escolha assumindo
integralmente o 6nus financeiro desta minha opgdo, sem direito a nenhuma espécie de reembolso. E, que ainda, por julgar-me suficientemente apto posso
preencher esta Declaragdo de Satde dispensando o auxilio do médico orientador.

Declaro ainda, que tenho pleno conhecimento de que declaragdes ndo verdadeiras, incompletas e que qualquer omisséo, em relagdo a mim e meus dependentes
caracteriza comportamento fraudulento, sujeitando-me as penalidades legais cabiveis.

Caso tenha sido declarada alguma doenga ou lesdo preexistente, seu Plano de Satde estard sujeito a Cobertura Parcial Tempordria, conforme disposto no Aditivo
de Cobertura Parcial Tempordria, constante nesta Declaragdo de Satde e que faz parte integrante do Contrato PME.

Declaro também, que assinando esta Declaragdo estou autorizando a Unimed Paulistana solicitar a médicos, hospitais, clinicas e laboratdrios, a qualquer tempo,
informagdes médicas que julgar necessdrias para elucidagdo em qualquer assunto técnico que se relacionar com o presente Plano de Assisténcia Médico
Hospitalar.

Em caso de opgdo de agravo no prego, V. Sa. devera obrigatoriamente comparecer a Unimed Paulistana.

LOCAL E DATA ASSINATURA DO TITULAR OU RESPONSAVEL PELO MENOR
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